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[ ] Bede rodzi¢ bez osoby towarzyszace;.

Preferowane miejsce porodu: [ | Blok Porodowy (] Dom Narodzin

W Szpitalu Specjalistycznym sw. Zofii w Warszawie w peni realizujemy
Standard Opieki Okotoporodowej oraz przestrzegamy praw pacjenta.

v Bedziemy Panig informowac o planowanych procedurach, postepie porodu, zagrozeniach i stosowanych lekach
dotyczagcych Pani i dziecka na kazdym etapie porodu.

(V] Podczas porodu ma Pani mozliwo$é picia ptynéw.

(V] Po porodzie zostanie Pani z dzieckiem w nieprzerwanym kontakcie ,skéra do skéry” przez caty okres pobytu w Bloku
Porodowym lub Domu Narodzin. Noworodek zostanie tylko osuszony i okryty pieluszkami, a potozna wykona jego pomiary
po zakoriczeniu kontaktu ,skéra do skéry” (o ile nie bedzie przeciwwskazar medycznych).

Ay @ Unikamy statego monitorowania tetna ptodu - ciggtego zapisu KTG, o ile nie ma wskazan medycznych.

(W] Unikamy nacinania krocza, jesli nie ma takich wskazari medycznych.

Zachecamy do stworzenia indywidualnego planu porodu. Prosimy o zakreslenie punktow, ktére odpowiadajg Pani oczekiwaniom.
Utatwi nam to wspétprace, a my zrobimy wszystko co w naszej mocy, aby poréd byt dla Pani i dziecka najlepszy z mozliwych.
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MOJA WIZJA PRZEBIEGU PORODU

f Podczas porodu prosze, aby personel medyczny uzgadniat ze mnag wszelkie procedury medyczne zanim
zostang wykonane:

(] TAK [ JNIE

Zalezy mi na naturalnym przebiegu porodu, prosze o zminimalizowanie wszelkich interwencji medycznych:

[ JTAK [ JNIE
Na kazdym etapie porodu chciatabym mieé mozliwos¢é wyboru dogodnej dla mnie pozycji porodowej:

[ JTAK [ JNIE

Podczas porodu chce by¢ aktywna i prosze o mozliwos¢ skorzystania z naturalnych sposobéw tagodzenia bélu:

[ JTAK [ JNIE

Jezeli nie bedzie przeciwwskazan medycznych, chciatabym skorzystaé ze znieczulenia zewnatrzoponowego:

[ JTAK [ JNIE

Jezeli nie bedzie przeciwwskazan, chciatabym urodzi¢ dziecko do wody: 5*;

(] TAK [ JNIE

Zalezy mi na tym, aby osoba towarzyszgca mogta przecig¢ pepowineg: 4 i

[JTAK [ JNE e




CENTRUM MEDYCZNE ZELAZNA

Szpital i Przychodnia $w. Zofii

Pragne karmic dziecko piersig i prosze o umozliwienie mi tego jeszcze w sali porodowej:
[JTAK [ JNIE

Nie planuje karmi¢ dziecka piersia i prosze o uszanowanie mojej decyz;ji:

[ ]TAK [ JNIE

W miare mozliwosci, chciatabym po ukoriczonym porodzie w momencie kontaktu ,skéra do skéry”, mie¢ zrobione
przez personel zdjecie pamigtkowe:

(] TAK [ JNIE

CIECIE CESARSKIE

(wynikajqce ze wskazaii medycznych podczas porodu)

Jesli nie bedzie przeciwwskazan, prosze o umozliwienie mi kontaktu ,,skéra do skéry” z dzieckiem.
[ JTAK [ JNIE

Jesli bedzie konieczno$é wykonania cigcia cesarskiego chciatabym, aby drugi rodzic miat mozliwos$
kangurowania noworodka:

(] TAK [ JNIE

O

By Droga Pacjentko!

Jesli na jakimkolwiek etapie porodu lub pobytu w naszym Szpitalu bedzie Pani mie¢ pytania czy watpliwosci — prosimy
pytac. Jesli chciataby Pani zmienic¢ zdanie odno$nie do zaznaczonych opcji w planie porodu — ma Pani takie prawo,
prosimy tylko nas o tym poinformowac.

Jestesmy tu dla Pani.

MOJE DODATKOWE ZYCZENIA 1 OCZEKIWANIA

Powyzszy ,Méj plan porodu” zostat oméwiony z potozna/lekarzem. Jestem Swiadoma, ze moga wystapié sytuacje kiedy
realizacja zapis6w ,,Mojego planu porodu” bedzie niemozliwa — ze wzgledu na bezpieczeristwo moje i dziecka.* "

data i podpis potoznej / lekarza data i podpis pacjentki

» dokument ,Maj plan porodu” zostanie dotgczony do Historii Pobytu Pacjenta i bedzie integralng czescig Pani dokumentacji medyczne;. 3 3




